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A szék mellett
Krónikus szoliter fekélyek
Az akut szoliter fekélyeknél foglalkoztunk már a trau-
más fekéllyel és a nekrotizáló sialometaplasiával. Hosz-
szan tartó traumás fekély leggyakrabban a nyelven és az 
ajkon jelentkezik, mivel a folyamatos mechanikai és 
kémiai inzultus hatására a gyógyulási folyamat elhúzód-
hat. Jellemző ezekre a fekélyekre a pszeudomembránnal 
fedett centrális ulceratív terület, az enyhén kiemel-
kedő hyperkeratotikus szegély. Felületvédő anyagok-
kal, súlyosabb esetben lokális szteroidok alkalmazásával 
rövidíthetjük a gyógyulás időtartamát. 
A nekrotizáló sialometaplasia a hosszú (akár 12 hét) gyó-
gyu lási időre való tekintettel kerül megemlítésre a kró-
nikus fekélyek között, ilyenkor a pontos anamnézis 
segít tisztázni az elváltozás lehetséges kóreredetét. 
Eozinofi l fekély vagy traumás ulceratív granulóma a 
40–60 éves populációra jellemző. Olyan helyeken for-
dul elő a nyálkahártyán, ahol a hám alatt izomszövet 
található, az elhúzódó gyógyulást a következményes 
krónikus myositis magyarázza. Az esetek 60 százalé-
kában a nyelv, annak is a laterális hátsó oldala érin-
tett. Az elváltozás jellemzően nem fájdalmas, 0,5 cm 
és 3 cm közötti a nagysága, jellemző rá az eritémás és 
hyperkeratotikus szegély.
A szájüregi malignómák 95 százaléka ulceratív lap-
hám rák, mely jellemzően tünetmentes, vörös és fehér 
exo fi tikus, ulceratív lézióként jelentkezik. A klini-
kai képet kráterszerű mély fekély jellemzi, indurált 
szegéllyel. Amennyiben az ajakpíron helyezkedik el, 
pörkkel fedett. Fontos kihangsúlyozni az orális karci-
nómák predilekciós helyeit: alsó ajak, szájfenék, nyelv 
ventrális és laterális felszíne. Az ulceratív laphámrák 
helyileg erősen szövetdestruktív, ezért a gyors és pon-
tos diagnózisnak kulcsszerepe van a prognózis szem-
pontjából. 
Cytomegalovírus okozta krónikus fekéllyel immundefi ciens, 
különösen HIV fertőzött egyéneknél találkozunk. 
Nagyméretű, nekrotikus fekély jellemzi a klinikai 
képet, melynek a szegélye nem kiemelkedő. A lézió 
nagyon fájdalmas, gyógyulása pár héttől több hóna-
pig is tarthat. 
Ritkán ugyan, de a tuberkulózis is okozhat szájüregi fekélyt. 
Klinikailag tömött tapintatú, egyenetlen felszínű, fájdal-
mas lézió jellemzi, melynek szegélye aláárkolt. A nyelven 
jelenik meg leggyakrabban, de előfordulhat a gingiván, a 
szájfenéken, a szájpadon, az ajkakon is. 
Az STD betegségek közül a szifi lisz manifesztálód-
hat szájüregi fekély formájában. A fertőzéstől számí-
tott 21 nap múlva a behatolási kapuban (orogenitális, 
oroanális kontaktus) fájdalmatlan, tömött tapintatú 
sonkavörös infi ltrátum jelenik meg, melynek felszíne 
erodálódik (primer sánker). Jellemzően egy- vagy két-
oldali fájdalmatlan nyirokcsomóduzzanat kíséri. Fon-
tos megemlíteni, hogy a fekély 3–6 hét alatt spontán 
gyógyul, így a fertőzés felderítetlen maradhat. 
A gombás fertőzések közül a hisztoplazmózis a tüdő-
érintettséghez másodlagosan társulva okoz krónikus 
fekélyt a szájüregben, mely kezdetben eritémás folt-
Távoktatás
A Magyar Orvosi Kamara Fogorvosi Tagozat távoktatási rendszerében az on-line továbbképzésben 
meghirdetett közlemények bibliográfi ája és a vonatkozó tesztvizsgakérdések a http://www.oftex.hu.hu 
internetes oldalon olvashatók.
Szájüregi fekélyes elváltozások 
differenciáldiagnosztikája 2. rész
Dr. Czeglédy Ágota, Dr. Dombi Csaba
Semmelweis Egyetem, Orális Diagnosztika Tanszék
 122 Magyar Fogorvos 2019/3
A szék mellett
ként jelentkezik, melyből szekunder elemi jelenségként 
granulomatózus fekély alakul ki. 
A szájüregi blastomycosis könnyen összetéveszthető a ver-
rukózus karcinómával, klinikailag fájdalmatlan, kiemel-
kedő fekélyként jelenik meg indurált szegéllyel. 
A mucormycosis általában a szájpadon okoz nekrotikus 
fekélyt, melynek oka a kórokozók inváziója a palatinális 
érpályába (1. táblázat). 
Krónikus multiplex fekélyek
A krónikus multiplex szájüregi fekélyképződés hátte-
rében az autoimmun eredetű mucocután betegségek 
állnak. 
A pemphigus vulgaris primeren hólyagképződéssel járó 
betegség, fogorvosi jelentőségét az adja, hogy a bete-
gek kb. 90 százalékának vannak orális tünetei, sőt, az 
esetek több mint felében a szájüregi tünetek megelőzik 
a bőrelváltozások kialakulását. Maga a hólyagképződés 
intraepiteliálisan zajlik, a vékony falú bullák a szájüreg-
ben gyorsan felszakadnak, felszínes eróziókat, fekélye-
ket hagynak maguk után. A léziók alapja gyulladásmen-
tes. Leggyakoribb lokalizációk a szájüregben a bucca, a 
szájpad és a gingiva (desquamatív gingivitis). Érdemes 
megjegyezni, hogy a beteganyag kis hányadánál a tüne-
tek csak a szájüregre korlátozódnak, és sem direkt, sem 
indirekt immunfl uoreszcens vizsgálattal nem demonst-
rálhatók.
A leggyakoribb subepithelialis hólyagképződéssel járó 
betegség a bullosus pemphigoid, mely főleg a 60 év feletti 
populációnál fordul elő. Szájtünetek csak az esetek 16,6 
százalékában jelentkeznek, jellemzően desquamatív gin-
gi vi tis formájában. 
A benignus nyálkahártya pemphigoid egy gyakran előfor-
duló immunmediált subepithelialis hólyagképződés-
sel járó betegség, melynél a szájüregi érintettség igen 
magas, 90 százalék körüli. Általában a gingiván jelent-
kezik, gyakran kizárólag ide lokalizálódik, de előfor-
dulhat a buccán és a szájpadláson is. Fontos tudni, 
hogy elsősorban az 50 év feletti nőknél fordul elő.
A lichen planus krónikus gyulladással járó T-sejt mediált 
mucocután elváltozás, rendkívül változatos klinikai kép-
pel. Szájnyálkahártyát érintő változata a felnőtt lakosság 
egy-két százalékát érinti, a betegek között kétszer annyi 
a nő, mint a férfi . A leggyakoribb lokalizáció a bucca 
és a nyelv oldalsó felszíne. Fekélyes elváltozásokkal az 
erozív, ulcerosus, illetve bullosus (1. ábra) formáinál 
találkozhatunk. A betegség karakterisztikus jellemzője 
az intermittáló lefolyás. 
A lineáris IgA dermatosis subepidermális hólyagképződés-
sel járó autoimmun betegség, mely az esetek nagy részé-
ben orális tünetekkel is jár. Általában 60–70 éves élet-
korban jelentkezik, de előfordul kisgyermekkorban is. 
Olyan bullosus pemphigoidnak felel meg, ahol a bullosus 
pemphigoid antigének ellen nem IgG, hanem IgA típusú 
ellenanyagok termelődnek. A szájüregi tünetek elsősor-
ban a szájpadláson, a garatíveknél, buccán, nyelven és 
a gingiván jelentkeznek. Intakt hólyagokat ritkán talá-
lunk, fájdalmas fekélyek eróziók jellemzőek. Etioló giája 
tisztázatlan, sok esetben gyógyszermellékhatás (pél-
dául vancomycin, diclophenac, penicillin) valószínűsít-
hető, illetve megjelenhet paraneoplasztikus tünetként is 
(2. táblázat).
Rekurráló fekélyek – soliter/multiplex 
A szájüregi visszatérő aphtás elváltozásokra jellemző klinikai 
kép a visszatérő, kerek vagy ovoid alakú fekélyek, körül-
írt vörös eritémás udvarral, sárgás, szürkésfehér álhár-
tyás alappal. Jellemzően ezek az elváltozások gyermek-
Krónikus szoliter fekélyek















1. táblázat: Krónikus szoliter fekélyek a szájüregben
2. táblázat: Krónikus multiplex fekélyek
1. ábra: Bullosus lichen
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korban illetve fi atal felnőtteknél jelentkeznek először, a 
népesség kb. 10%-át érintik, nőknél gyakrabban fordul 
elő (2. kép). Hátterében az immunrendszer enyhe regu-
lációs zavara sejthető, mely még nem igazán tisztázott. 
A családi halmozódás genetikai prediszpozíciót sejtet. 
Fontos kiemelni, hogy az aphták a nem keratinizált, 
elmozduló nyálkahártyát érintik, a gingiván és a szájpa-
don csak nagyon ritkán jelentkeznek, semmiféle sziszté-
más betegséggel nem társulnak, limitált idő alatt spon-
tán gyógyulnak. M inden más esetben csak aphta szerű 
fekélyről beszélhetünk, melyre a nemzetközi irodalom 
az „aphtous-like ulcers” terminológiát használja (3. táb-
lázat).
Visszatérő aphtás pácienseink esetében megfi gyelhe-
tünk bizonyos prediszponáló tényezőket, melyek lehet-
séges kiiktatása, illetve mérséklése javíthatja a betegeink 
állapotát:
1.  Emocionális stressz
2.  Lokális trauma, a nyálkahártya sérülése ráharapás-
tól, illetve fogpótlások irritáló hatása miatt
3.  Vas, folsav, illetve B12-vitamin hiánya
4.  Hormonális tényezők, elsősorban a progeszteron-
szint csökkenése
5.  Ételallergia, diófélék, csípős ételek
6.  Nátrium-lauryl-szulfát tartalmú szájápoló szerek
A klinikai kép alapján az elváltozásokat három csoportra 
oszthatjuk:
1.  Minor vagy Mikulicz aphta
2.  Major vagy Sutton aphta
3.  Herpetiform ulceráció
A legfontosabb összehasonlító jellemzőket a 4. táblázat 
tartalmazza.
A major aphták (3. ábra) fontos jellemzője még, hogy a 
szájüregben bárhol előfordulhatnak, a szájpadon és a 
nyelvháton is, gyógyulásuk extrém sokáig, akár negy-
ven napig is eltarthat. A herpetiform ulceráció kicsit 
későbbi életkorban jelentkezik, gyakoribb nőknél, apró 
hólyagokkal kezdődik, melyek gyorsan felszakadozva 
tűhegynyi fekélyeket hagynak maguk után. Nagyon 
fájdalmasak, gyakran egy nagy lézióvá olvadnak össze, 
és olyan gyakran visszatérnek, hogy úgy tűnik, mintha 
folyamatosan jelen lennének.
Tekintettel az aphták nem teljesen tisztázott etiológiá-
jára, jelenleg idiopátiás elváltozásnak tartjuk őket, diag-
nózisukat a pontos anamnézis és a klinikai jellemzők 
támasztják alá, semmiféle specifi kus vizsgálati lehetőség 
nem áll a rendelkezésünkre. Feladatunk az, hogy körbe-
2. ábra: Minor aphta 3. ábra: Major aphta








Minor aphta Major aphta Herpetiform aphta
Százalékos előfordulás 75–85 10–15 5–10
Méret (mm) 2–5 >10 <5
Időtartam 10–14 >14 10–14
Heges gyógyulás nem lehetséges nem
4. táblázat: Rekurráló aphták jellemzői
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járjunk és kizárjunk minden egyéb lehetőséget, melyek 
hasonló elváltozásokat mutathatnak a szájüregben.
A recidiváló herpesz (4. ábra) az elsődleges fertőzés után 
a trigeminus ganglionban perzisztáló humán herpesz-
vírus periodikusan visszatérő reaktiválódásának követ-
kezménye. Alapvetően két formáját tudjuk elkülöníteni: 
a sokkal gyakoribb recurrens herpes labialis simp lexet, 
illetve az elsősorban immunkompromittált egyéneknél 
megjelenő rekurráló intraorális herpeszt, mely elsődle-
gesen unilaterálisan a keratinizált mucosát (kemény száj-
pad) érinti. Trigger faktorok lehetnek: fi zikai igénybe-
vétel, stressz, hormonális változások, egyéb fertőzések, 
UV sugárzás. 
A herpesz assszociált erythema exudatívum multiforme az 
akut multiplex fekélyek témakörben tárgyalt erythema 
multiforme azon specifi kus  változata, melynél a vissza-
térő fekélyes nyálkahártya-elváltozások a herpes simplex 
vírus reaktiválódását követő 4–7 napon jelennek meg. 
Leginkább fi atal felnőtteknél fordul elő (20–40 életév), 
férfi aknál gyakoribb. 
A ciklikus neutropénia egy ritka, autoszom domináns módon 
öröklődő betegség, melynek jellemzője a keringő neut ro fi l 
gra nu lo ci ták számának 21 napos ciklusokban való csök-
kenése. Ezekben a 3–6 napig tartó epizódokban az egyéb 
tünetek mellett a betegek szájüregi problémákkal is küz-
denek, gingivitis, aphta-szerű fekélyek, paro don titis, peri-
orális ekze ma tó zus der ma titis jelentkezhet. 
A Behcet-kór tisztázatlan etiológiájú immunmediált szisz-
témás vasculitis, jellemzői a visszatérő orális és genitá-
lis fekélyek, gyulladásos eredetű szembetegségek, bőr-
tünetek. Kialakulásában adott genetikai hajlam talaján 
különböző környezeti tényezők játszhatnak szerepet, 
melyek közül a fertőzések kiemelt jelentőséggel bírnak. 
Jellemzően a 30-as életévekben manifesztálódó beteg-
ség, férfi akat, nőket egyaránt érinthet, az esetek majd-
nem 100 százalékában megfi gyelhetünk visszatérő száj-
üregi fekélyeket. Patognomikus marker hiányában a 
diagnózist a klinikai kép, a jellegzetesen társuló tünetek 
alapján állítjuk fel a minden egyéb lehetőségtől való dif-
ferenciálást követően. 
Mint a fenti, a teljesség igénye nélkül összeállított gon-
dolatmenetből kiderül, a szájüregi fekélyes elváltozások 
sokféle formában, sokféle kísérőtünettel jelentkezhetnek 
a szájüregben. Nekünk fogorvosoknak összetett a felada-
tunk. Tudnunk kell, melyik típusú elváltozás az, amelyik-
nek kezelése egyértelműen a mi feladatunk, melyek azok 
az esetek, amikor akár sürgősséggel kell megfelelő szak-
irányba továbbküldeni, melyek azok a betegek, akiknél 
kiemelt szintű fogászati gondozásra van szükség.
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4. ábra: Recidiváló herpesz
A H-Dent fogászat miskolci és londoni rendelője után 
megnyitja Budapest belvárosi rendelőjét.
Az Erzsébet krt. 44–46. alatt i 3 székes teljesen felszerelt rendelő 
üzemeltetésére pályázatot hirdet fogszakorvos kollégák részére.
A pályázati kritériumok:
• minimum 5 éves – elsősorban a protetika terület szerzett  – 
tapasztalat
• kiváló angol nyelvtudás (GDC regisztráció előny)
• jó szervezőkészség
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A rendelő teljes szakmai munkájának megszervezése 
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és marketing tevékenységet.
Érdeklődni a zsudeldr@hoteldent.co.uk mailen, 
vagy a 30-919-3662-es számon lehet, 
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